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Antecedentes:  Entre  las  técnicas  más  simples,  accesibles  y  económicas  que  se  han  implemen-
tado para  mejorar  el  rendimiento  diagnóstico  de  la  colonoscopia  destacan  las  diferentes  formas
de lubricación.
Objetivo:  Determinar  si  el  uso  de  aceite  mejora  la  proporción  de  colonoscopia  completa,  faci-
lita el  procedimiento,  reduce  el  dolor  y  mejora  su  rendimiento  diagnóstico  en  comparación  con
la técnica  de  lubricación  convencional.
Pacientes  y  métodos: Ciento  setenta  y  cinco  pacientes  enviados  a  colonoscopia  fueron  sortea-
dos para  utilizar  el  método  de  lubricación  estándar  con  gel  de  clorhexidina  (grupo  i)  o  lubricación
con aceite  de  maíz  administrado  por  el  canal  de  trabajo  (grupo  ii.  Se  determinó  la  proporción
de colonoscopias  completas,  el  tiempo  requerido  para  llegar  al  ciego,  el  grado  de  diﬁcultad
estimado por  el  endoscopista  y  por  la  asistente,  el  dolor  después  del  estudio  estimado  por  el
enfermo y  los  hallazgos  endoscópicos.
Resultados:  Se  incluyó  a  88  en  el  grupo  i  y  87  en  el  grupo  ii.  No  se  observaron  diferencias  entre
los grupos  en  las  características  generales,  la  proporción  de  colonoscopias  completas  (93  vs.
97%, respectivamente,  p  =  NS),  el  tiempo  necesario  para  alcanzar  el  ciego  (8:00  vs.  8:41  min,
respectivamente,  p  =  NS),  el  dolor  al  término  del  estudio  ni  en  la  detección  de  pólipos.  El  grado
de diﬁcultad  fue  discretamente  menor  en  el  grupo  ii  pero  sin  signiﬁcación  estadística.∗ Autor para correspondencia: Arista 931, consultorio 5, 1.er piso, Tequisquiapan, CP 78250, San Luis Potosí, S.L.P. México.
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Conclusiones:  La  lubricación  con  aceite  durante  la  colonoscopia  no  mejora  la  proporción  de
colonoscopia  completa,  no  parece  facilitar  el  estudio,  no  reduce  el  dolor  y  no  aumenta  rendi-
miento diagnóstico  del  examen  en  comparación  con  la  técnica  convencional.
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Usefulness  of  oil  lubrication  during  colonoscopy:  A  comparative  study  with  the
conventional  technique
Abstract
Background:  The  different  forms  of  lubrication  are  among  the  most  simple,  accessible,  and
economic  techniques  that  have  been  implemented  for  improving  the  diagnostic  performance
of colonoscopy.
Aim:  To  determine  whether  the  use  of  oil  improved  the  number  of  complete  colonoscopies,  faci-
litated the  procedure,  reduced  pain,  or  improved  the  study’s  diagnostic  performance,  compared
with the  conventional  lubrication  technique.
Patients  and  methods:  One  hundred  and  seventy-ﬁve  patients  referred  for  colonoscopy  were
alternately  allocated  to  receive  treatment  with  the  standard  lubrication  method  with  chlor-
hexidine gel  (group  1)  or  lubrication  with  corn  oil  administered  through  the  working  channel
(group II).  The  number  of  complete  colonoscopies,  the  length  of  time  needed  to  reach  the
cecum, the  degree  of  difﬁculty  estimated  by  the  endoscopist  and  the  assistant,  the  level  of
pain at  the  end  of  the  study  estimated  by  the  patient,  and  the  endoscopic  ﬁndings  were  all
determined.
Results: Eighty-eight  patients  made  up  group  I and  87  made  up  group  II.  No  statistically
signiﬁcant  differences  were  found  between  the  two  groups  in  relation  to  general  characte-
ristics, the  number  of  complete  colonoscopies  (93  vs.  97%,  respectively),  the  time  needed  to
reach the  cecum  (8:00  vs.  8:41  min,  respectively),  the  level  of  pain  at  the  end  of  the  study,
or the  detection  of  polyps.  The  degree  of  difﬁculty  was  slightly  lower  in  group  II,  but  with  no
statistical signiﬁcance.
Conclusions:  Lubrication  with  oil  during  colonoscopy  did  not  improve  the  number  of  complete
colonoscopies,  did  not  facilitate  the  study,  nor  did  it  reduce  pain  or  increase  the  diagnostic
performance  of  the  study,  when  compared  with  the  conventional  technique.
© 2015  Asociación  Mexicana  de  Gastroenterología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.

















La  colonoscopia  es  el  método  diagnóstico  de  elección  para
la  investigación  de  síntomas  y  enfermedades  del  colon,  en
especial  para  la  detección  de  pólipos  y  cáncer  colorrectal1.
Este  método  diagnóstico  ha  demostrado  reducir  la  mor-
talidad  por  cáncer  colorrectal  a  través  de  la  detección  y
tratamiento  de  pólipos  premalignos  y  lesiones  malignas  en
etapas  iniciales2.  Para  ello,  es  indispensable  que  la  colo-
noscopia  se  realice  cumpliendo  con  parámetros  mínimos  de
calidad,  como  realizarse  luego  de  una  adecuada  limpieza
intestinal,  lograr  la  intubación  cecal  en  la  mayor  propor-
ción  posible  de  casos,  hacer  el  examen  con  un  tiempo
correcto  de  retirada,  lograr  una  adecuada  tasa  de  detección
de  adenomas  y  realizarla  en  apego  a  las  recomendaciones  de
escrutinio  y  a  los  intervalos  de  vigilancia  aceptados3,4.
Diversas  técnicas  y  dispositivos  se  han  implementado
para  mejorar  el  rendimiento  diagnóstico  de  la  colonoscopia.
Estas  incluyen  mejores  sistemas  de  imagen  y  cromosco-
pia  electrónica5,  instrumentos  que  facilitan  la  inserción  del
ciego6,  que  permiten  la  visualización  de  puntos  ciegos7,8 y
P
T
due  optimizan  la  revisión  reduciendo  pliegues  y  ﬂexuras9,10.
in  embargo,  existen  formas  más  accesibles,  sencillas  y
conómicas  que  facilitan  la  inserción  del  colonoscopio,  dis-
inuyen  el  dolor  durante  el  procedimiento  e  incrementan  la
etección  de  pólipos:  tal  es  el  caso  de  las  técnicas  de  lubri-
ación  con  agua  y  aceite11. Desafortunadamente,  este  tema
a  sido  considerado  en  muy  pocas  ocasiones  como  motivo  de
studio  en  endoscopia  y  la  evidencia  con  la  que  se  cuenta,
specialmente  en  relación  con  la  técnica  de  lubricación  con
ceite,  es  insuﬁciente  para  establecer  su  utilidad.
El  objetivo  de  este  estudio  es  determinar  si  el  uso  de
ubricación  con  aceite  durante  la  colonoscopia  bajo  seda-
ión  y la  colonoscopia  con  sedación  consciente  mejora  la
roporción  de  estudios  completos,  facilita  el  procedimiento,
educe  el  dolor  y  mejora  su  rendimiento  diagnóstico  en  com-
aración  con  la  técnica  convencional.
acientes y métodosodos  los  pacientes  atendidos  en  la  práctica  privada  de  uno
e  los  investigadores  (RCS)  de  enero  del  2013  a  febrero
30  
Tabla  1  Grado  de  limpieza  intestinal
Grado  de  limpieza  intestinal
Excelente  Sin  residuo  de  material  fecal
Bueno Mínima  cantidad  de  residuo  fecal  que  no
afecta  la  visibilidad  y  puede  ser  fácilmente
removido  por  succión
Mala  Residuo  fecal  que  afecta  la  visibilidad



































































































ﬁcación  estadística.  La  proporción  de  pacientes  mayoresModiﬁcado de Brocchi et al.13.
el  2014  fueron  invitados  a  participar  en  el  estudio.  Se
ncluyó  a  todos  los  pacientes  con  indicación  apropiada  de
olonoscopia  según  la  American  Society  for  Gastrointesti-
al  Endoscopy12,  que  aceptaran  participar  en  el  estudio
 otorgaran  su  consentimiento  por  escrito.  Se  excluyó  a
quellos  con  contraindicación  absoluta  para  la  realización
e  colonoscopia,  enfermedad  inﬂamatoria  intestinal,  resec-
ión  de  colon,  hemorragia  activa  del  aparato  digestivo,
nfermedades  crónicas  debilitantes  o  descompensadas  e
nestabilidad  hemodinámica.  Se  eliminó  a  todos  aquellos  con
impieza  inadecuada.  Para  ello,  tanto  el  endoscopista  como
a  asistente  evaluaron  en  forma  independiente  el  grado  de
impieza  intestinal  utilizando  la  escala  de  Brocchi  y  Pezzilli
tabla  1),  de  tal  forma  que  si  ambos  coincidían  en  que  la
reparación  era  mala  hasta  el  sigmoides,  el  paciente  era
liminado  del  estudio.  En  aquellos  casos  con  buena  o  exce-
ente  limpieza  intestinal  hasta  el  sigmoides,  se  procedía  al
orteo  para  asignación  de  grupo.
Todos  los  pacientes  elegibles  recibieron  preparación  el
ía  previo  a  su  estudio  con  4  l de  polietilenglicol  en  dosis
ivididas  y  fueron  asignados  por  sorteo  para  integrarse  a
no  de  2  grupos.  En  el  grupo  i  se  utilizó  el  método  de  lubri-
ación  estándar  con  gel  de  clorhexidina  en  la  región  anal  y
obre  el  tubo  del  endoscopio  según  se  consideró  necesario
ara  facilitar  la  inserción  y  desplazamiento  del  equipo.  En  el
rupo  ii  se  utilizó  el  gel  de  la  misma  forma  y  adicionalmente
e  administraron  30  mL  de  aceite  de  maíz  comestible  insti-
ado  por  el  canal  de  trabajo  en  el  sigmoides,  en  el  ángulo
splénico  y  en  la  ﬂexura  hepática.  El  aceite  fue  aspirado
urante  la  retirada  del  equipo.  Los  procedimientos  fueron
ealizados  por  el  mismo  endoscopista  (RCS)  asistido  por  la
isma  enfermera  (CRV),  quienes  necesariamente  conocían
l  método  de  lubricación  utilizado  en  cada  caso  pero  los
acientes  no  fueron  informados  al  respecto.  La  mayoría  de
os  procedimientos  se  hicieron  bajo  sedación  profunda  con
ropofol  administrada  por  un  anestesiólogo,  aunque  en  algu-
os  pacientes  estables  y  sin  enfermedades  concomitantes  se
izo  bajo  sedación  consciente  con  midazolam  y  fentanil  por
ía  intravenosa  administrado  por  el  endoscopista.  Todos  los
rocedimientos  se  hicieron  con  suplementación  de  oxígeno
or  puntas  nasales,  monitorización  de  signos  vitales  y  satura-
ión  de  oxígeno  en  forma  continua,  así  como  administración
e  butilhioscina  (10  mg  por  vía  intravenosa  en  dosis  única).
Durante  el  estudio  se  registró  la  proporción  de  pacientes
n  quienes  se  logró  intubación  del  ciego  e  íleon  terminal,
l  tiempo  requerido  para  alcanzar  el  ciego,  los  procedi-
ientos  complementarios  realizados  (p.  ej.,  polipectomía
 toma  de  biopsias)  y  los  hallazgos  endoscópicos.  Todo
d
g
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studio  en  el  que  no  se  logró  la  inserción  del  ciego  se
onsideró  como  «incompleto». Tomando  como  referencia  el
studio  de  Brocchi  y  Pezzilli13,  se  registró  el  grado  de  diﬁcul-
ad  estimado  por  el  endoscopista  y  por  la  asistente  en  forma
ndependiente  utilizando  una  escala  visual  analógica  (EVA)
e  0-100  mm,  en  la  que  0  fue  deﬁnido  como  «muy  fácil» y
00  como  «muy  difícil». También  se  registró  el  dolor  esti-
ado  por  el  enfermo  al  término  del  estudio  empleando  la
isma  EVA  de  0-100  mm,  en  la  que  0  fue  deﬁnido  como  «sin
olor» y  100  como  «dolor  insoportable».
Los  tiempos  fueron  medidos  por  un  observador  indepen-
iente,  quien  registró  la  hora  del  inicio  del  estudio  hasta
a  llegada  al  ciego  y  la  inserción  al  íleon  cuando  esta  fue
osible.  También  se  registró  el  tiempo  de  retirada  desde  el
leon  o  ciego  hasta  la  extracción  del  endoscopio.  Así  mismo,
e  registró  el  tiempo  en  el  que  el  endoscopio  permaneció
stático  para  la  realización  de  procedimientos  complemen-
arios,  como  toma  de  biopsias  o  polipectomía.  Para  los  ﬁnes
e  este  estudio,  se  denominó  «tiempo  de  retirada  efectivo»
l  tiempo  que  transcurrió  desde  el  retorno  a  partir  del  íleon
 ciego  hasta  la  extracción  del  endoscopio,  al  cual  se  le
estó  el  tiempo  consumido  en  procedimientos  complemen-
arios.  Para  el  cálculo  del  tiempo  de  retirada  y  del  tiempo
e  retirada  efectivo  solo  se  consideró  a aquellos  pacientes
on  colonoscopia  completa.
nálisis estadístico
odos  datos  clínicos  fueron  asentados  en  una  hoja  de  reco-
ección  y  capturados  en  una  base  de  datos  (Excel  2015  para
fﬁce  365.  Microsoft  Corporation.  Redmond,  WA,  EE.  UU.).
os  datos  descriptivos  fueron  expresados  mediante  porcen-
ajes,  promedios  y  rangos.  Para  el  análisis  comparativo  se
só  la  prueba  de  la  chi  al  cuadrado  y  la  prueba  exacta  de
isher,  que  fueron  calculadas  utilizando  la  aplicación  Epi  Info
ara  iPad  (Epi  InfoTM, versión  2.0.2.  Centers  for  Disease  Con-
rol  and  Prevention,  Atlanta,  GA,  EE.  UU.).  Todo  valor  de  p
ayor  de  0.05  se  consideró  no  signiﬁcativo.
esultados
n  total  de  212  pacientes  con  indicación  apropiada  para
olonoscopia  fueron  atendidos  e  invitados  a  participar
urante  el  periodo  de  estudio.  Treinta  y  cinco  pacientes
ueron  excluidos  por  razones  diversas:  13  pacientes  por
nfermedades  crónicas  descompensadas  o  debilitantes  (dia-
etes  mellitus,  cardiopatía  isquémica  o  insuﬁciencia  renal),
 debido  a  cirugía  colorrectal  previa,  3  por  colitis  ulcera-
iva,  3  por  hemorragia  colónica  activa  y 9  pacientes  que  no
torgaron  su  consentimiento  para  participar.  Dos  pacientes
ueron  eliminados  por  mala  limpieza  intestinal.
Ciento  setenta  y  cinco  pacientes  fueron  incluidos  en  el
studio:  88  en  el  grupo  i  (lubricación  convencional)  y  87
n  el  grupo  ii  (lubricación  con  aceite).  Ambos  grupos  fue-
on  similares  en  edad,  distribución  por  sexo  e  indicaciones
ara  la  colonoscopia  (tabla  2).  Aunque  el  promedio  de  edad
n  el  grupo  ii fue  discretamente  mayor,  no  alcanzó  signi-e  60  an˜os  fue  similar  en  ambos  grupos:  24  sujetos  del
rupo  i  y  32  del  grupo  ii fueron  mayores  de  60  an˜os  (28  vs.
6%,  respectivamente,  p  =  NS).
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Tabla  2  Características  generales  de  los  grupos
Variable  Grupo  I  (lubricación
convencional)  n  =  88
Grupo  II  (lubricación
con  aceite)  n  =  87
Hombres/mujeres  (n)  34/54  33/54
Edad promedio,  an˜os (rango)  52.01  (16-83)  56.03  (16-85)
Indicación
SOH positiva  6  3
Hematoquecia  11  10
Anemia 6  1
Dolor abdominal  47  52
Antecedentes  familiares  de  cáncer
colorrectal
0  1
Seguimiento  de  poliposis 3  2
Anormalidades  en  colon  por  enema  0  1
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La  proporción  de  pacientes  en  quienes  se  logró  alcanzar
el  ciego  fue  similar  en  ambos  grupos.  Se  logró  realizar  colo-
noscopia  completa  en  82  sujetos  del  grupo  iy  85  del  grupo  ii
(93  vs.  98%,  respectivamente,  p  =  NS),  de  tal  forma  que
la  colonoscopia  se  consideró  incompleta  en  6  sujetos  del
grupo  i  y  en  2  del  grupo  ii  (7  vs.  2%,  respectivamente,  p  =  NS).
El  tiempo  promedio  necesario  para  alcanzar  el  ciego  tam-
bién  fue  similar  en  ambos  grupos:  8  min  en  el  grupo  i  (rango
2-34  min)  y  8  min  con  41  s  en  el  grupo  ii  (3-27  min)  (p  =  NS).
La  proporción  sujetos  en  quienes  se  logró  intubar  el  íleon
terminal  también  fue  similar:  70  pacientes  del  grupo  i  y  68
del  grupo  ii (79  vs.  78%,  respectivamente,  p  =  NS).  El  tiempo
promedio  de  retirada  fue  signiﬁcativamente  mayor  en  los
pacientes  del  grupo  con  lubricación  convencional  (21  min,
rango  de  10-59  min)  en  comparación  con  el  grupo  que  reci-
bió  lubricación  con  aceite  (13  min,  rango  5-33  min)  pero  el
tiempo  promedio  de  retirada  efectiva  fue  igual  entre  ambos
grupos:  9  min  (rango  3-18  min)  en  el  grupo  i  en  comparación
con  9  min  (5-20  min)  del  grupo  ii  (p  =  NS).
El  grado  de  diﬁcultad  evaluado  por  el  médico  y  expresado
mediante  EVA  (en  mm  promedio)  fue  discretamente  menor
en  el  grupo  lubricado  con  aceite  pero  no  alcanzó  diferencia
estadística  (grupo  i:  19  mm  [rango  3-67]  vs.  grupo  ii:  16  mm
[rango  3-69  mm],  p  =  NS).  El  grado  de  diﬁcultad  evaluado  por
la  asistente  y  expresado  mediante  EVA  (en  mm  promedio)  fue
similar  en  ambos  grupos  (grupo  i:  13  mm  [rango  0-63  mm]  vs.
grupo  ii:  14  mm  [rango  0-84],  p  =  NS).  Se  detectaron  pólipos
en  17  enfermos  del  grupo  i  y  en  15  de  grupo  ii  (19  vs.  17%,
respectivamente,  p  =  NS).  Se  realizó  polipectomía  con  asa
en  7  pacientes  del  grupo  i  y  5  pacientes  del  grupo  ii  (8  vs.  6%,
respectivamente,  p  =  NS).  No  se  detectaron  casos  de  cáncer
colorrectal.
La  enfermera  asistente  estimó  el  dolor  abdominal  del
paciente  antes  del  egreso  en  forma  similar  en  ambos  grupos
(EVA  promedio  grupo  i:  6  mm  [rango  0-61]  vs.  EVA  prome-
dio  grupo  ii:  5  mm  [rango  0-82  mm],  p  =  NS).  Los  pacientes
del  grupo  que  recibieron  lubricación  con  aceite  reﬁrieron
mayor  dolor  abdominal  antes  del  egreso  pero  esta  diferencia
no  alcanzó  signiﬁcación  estadística  (EVA  promedio  grupo  i:
10  mm  [rango  0-70]  vs.  EVA  promedio  grupo  ii:  14  mm  [rango




Las  molestias  más  frecuentemente  informadas  por  los
acientes  en  relación  con  el  procedimiento  y  la  aceptación
e  una  posible  colonoscopia  en  el  futuro  se  muestra  en  la
abla  3.
Los  resultados  obtenidos  en  aquellos  pacientes  en  quie-
es  la  colonoscopia  se  realizó  exclusivamente  con  sedación
onsciente  y  analgesia  se  muestran  en  la  siguiente  tabla  4.
o  se  observaron  diferencias  estadísticamente  signiﬁcati-
as  en  los  diferentes  parámetros  evaluados  utilizando  esta
orma  de  sedación  en  particular.
iscusión
ste  estudio  demuestra  que  la  lubricación  con  aceite
urante  la  colonoscopia  no  mejora  la  proporción  de  colo-
oscopia  completa,  no  facilita  el  estudio,  no  reduce  el
olor  posterior  al  procedimiento  y  no  aumenta  rendimiento
iagnóstico  del  examen  en  comparación  con  la  técnica  con-
encional,  lo  mismo  en  pacientes  bajo  sedación  profunda
sistida  por  anestesiólogo  que  en  pacientes  con  sedación
onsciente.
La  colonoscopia  es  un  método  invaluable  en  la  prác-
ica  clínica,  pero  su  mayor  impacto  se  ha  demostrado  en
a  reducción  de  la  mortalidad  por  cáncer  colorrectal,  tanto
or  la  detección  y  el  tratamiento  de  pólipos  adenomatosos,
omo  de  cáncer  en  etapas  tempanas2.  En  los  últimos  an˜os
e  ha  dado  especial  relevancia  a los  indicadores  de  calidad
ara  alcanzar  la  efectividad  óptima  de  la  colonoscopia14 y
e  han  desarrollado  nuevas  técnicas  e  implementos  con  el
n  de  mejorar  su  rendimiento  diagnóstico.  Estos  incluyen
ejores  sistemas  de  imagen  y  cromoscopia  electrónica5,
nstrumentos  que  facilitan  la  inserción  del  ciego6,  que  per-
iten  la  visualización  de  puntos  ciegos7,8 y  que  optimizan
a  revisión  reduciendo  pliegues  y  ﬂexuras9,10.  Pero  existen
ormas  más  accesibles,  sencillas  y  económicas  que  facilitan
a  inserción  del  colonoscopio,  disminuyen  el  dolor  durante
l  procedimiento  e  incrementan  la  detección  de  pólipos;
al  es  el  caso  de  las  técnicas  de  lubricación  con  agua  y
ceite11.
La colonoscopia  asistida  con  agua  incluye  2  variantes
écnicas:  la  inmersión  en  agua  y  el  recambio  de  agua15.
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Tabla  3  Resultados  de  la  encuesta  aplicada  a  los  pacientes  a  su  egreso
Variable  Grupo  I  (lubricación
convencional)  n  =  88
Grupo  II  (lubricación
con  aceite)  n  =  87
¿Tuvo  dolor  durante  el  estudio?
Sí  10  17
No 78  70
¿Qué le  molestó  más  de  todo  el  proceso?
La toma  del  laxante  el  día  previo  30  25
El dolor  después  del  estudio  12  15
La colocación  de  venoclisis  6  2
Náuseas o  mareo  luego  del  estudio 5  2
La dieta  del  día  previo 1  1
Nada, todo  estuvo  bien 31  40
Otras 3  2
Si fuera  necesario,  ¿se  volvería  a  hacer  este  estudio?
Sí 82  80
No 6  7
Tabla  4  Resultados  obtenido  en  pacientes  en  quienes  la  colonoscopia  se  realizó  con  analgesia  y  sedación  consciente
Variable  Grupo  I
(lubricación
convencional)
n =  20
Grupo  II
(lubricación  con
aceite)  n  =  20
Inserción  del  ciego,  n  (%)  17  (85)  19  (95)
Inserción íleon,  n  (%)  15  (75)  17  (85)
Grado de  diﬁcultad  según  el  médicoa 19  (3-31)  18  (4-48)
Grado de  diﬁcultad  según  la  enfermeraa 20  (3-100)  20  (3-84)
Enfermera:  evaluación  del  dolor  al  egresoa 19  (0-62)  21  (0-82)
Paciente: evaluación  del  dolor  al  egresoa 19  (1-57)  23  (1-100)
Paciente, ¿se  volvería  a  hacer  el  estudio?,  n
Sí 16  17
No 4  3


































ta Promedio de la escala visual analógica en mm (rango).
a  técnica  de  inmersión  en  agua  se  caracteriza  por  la
nfusión  de  agua  durante  la  introducción  del  equipo  en  can-
idad  suﬁciente  para  ver  la  dirección  en  la  que  se  debe
irigir  el  colonoscopio  y  se  succiona  durante  la  retirada16.
a  técnica  de  recambio  de  agua  es  una  modalidad  en  la
ue  el  agua  es  infundida  y  succionada  durante  la  introduc-
ión  del  equipo  y  las  bolsas  de  aire  o  gas  son  removidas
n  forma  sistemática  durante  la  inserción  conforme  se
an  encontrando17.  Ambas  variantes  técnicas  han  demos-
rado  atenuar  los  malestares  del  paciente  y  reducir  el
olor  durante  la  colonoscopia,  especialmente  cuando  el  pro-
edimiento  se  hace  sin  sedación18,  con  mínima  sedación
 con  sedación  a  demanda17.  Una  revisión  de  la  litera-
ura  y  metaanálisis  que  incluyó  9  estudios  y  a más  de
,200  pacientes  demostró  que  la  infusión  de  agua  tibia
urante  la  colonoscopia  causó  menos  dolor  que  la  técnica
stándar  con  insuﬂación  de  aire,  reduciendo  la  necesi-
ad  de  sedación/analgesia  y  mejoró  la  aceptación  de  los




ddversas19.  Otra  revisión  sistemática  que  incluyó  solo  estu-
ios  controlados  y  aleatorizados  demostró  que,  comparados
on  la  insuﬂación  con  aire,  las  técnicas  de  inmersión  en
gua  y  recambio  de  agua  redujeron  en  forma  signiﬁcativa
l  dolor20.  Pero  el  beneﬁcio  de  esta  técnica  no  se  limita  a  la
educción  del  dolor.  Recientemente,  el  método  de  inmersión
n  agua  también  ha  sido  aplicado  como  terapia  del  vólvulus
el  sigmoides,  resección  de  lesiones,  manejo  de  la  hemorra-
ia  intestinal  baja  y  en  la  detección  de  morfología  anormal
el  colon  en  pacientes  con  síndrome  de  intestino  irritable21.
studios  controlados,  comparativos  y  aleatorizados  indican
ue  la  técnica  de  recambio  de  agua  puede  ser  superior  a  la
écnica  de  inmersión  para  optimizar  la  detección  de  adeno-
as,  particularmente  en  el  colon  proximal20,22,23.  Debido  a
odas  estas  bondades,  recientemente  la  inmersión  en  agua
a  sido  utilizada  con  éxito  en  procedimientos  terapéuticos
omplejos  como  la  miotomía  esofágica  peroral  (POEM)24.
e  tal  forma  que,  en  opinión  de  los  expertos,  la  instilación
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los  endoscopistas  deberíamos  utilizar,  al  menos  en  algunos
procedimientos25.
Otra  variante  a  esta  técnica,  como  la  administración  de
aceite,  ha  sido  utilizada  en  menor  número  de  estudios  y  con
resultados  controversiales.  Brocchi  et  al.26 instilaron  aceite
de  maíz  por  el  canal  de  trabajo  demostrando  que  su  empleo
se  asoció  a  mayor  frecuencia  de  inserción  cecal  y  menor
dolor  en  comparación  con  la  técnica  convencional.  Los  mis-
mos  autores  compararon  la  instilación  de  aceite,  el  uso  de
agua  tibia  y  la  técnica  convencional  en  510  pacientes  some-
tidos  a  colonoscopia,  demostrando  que  el  uso  de  aceite  de
maíz  y  agua  tibia  se  asoció  a  mayor  frecuencia  de  inserción
cecal  en  menor  tiempo  y  con  menos  dolor  en  comparación
con  la  técnica  convencional  pero  sin  diferencia  entre  las
2  primeras  técnicas13.  Por  el  contrario,  Park  et  al.27 com-
pararon  la  instilación  de  aceite,  el  uso  de  agua  tibia  y  la
técnica  convencional  con  administración  de  antiespasmódi-
cos  en  117  pacientes  sometidos  a  colonoscopia  sin  sedación
realizada  por  endoscopistas  en  entrenamiento,  encontrando
que  el  uso  de  agua  facilitó  el  procedimiento  mientras  que  el
uso  de  aceite  se  asoció  a  mayor  dolor,  sin  encontrar  dife-
rencia  en  la  frecuencia  con  la  que  se  logró  la  inserción
cecal  entre  los  3  grupos.  Debido  a  su  simpleza,  bajo  costo
y  potencial  incremento  en  el  rendimiento  diagnóstico  de  la
colonoscopia,  decidimos  llevar  a  cabo  la  presente  investi-
gación  evaluando  la  utilidad  potencial  de  la  lubricación  con
aceite.  Sin  embargo,  nuestro  trabajo  no  mostró  diferencias
sustanciales  entre  el  uso  de  aceite  y  la  técnica  convencional
en  términos  de  facilidad,  dolor  o  rendimiento  diagnóstico  de
la  colonoscopia  en  pacientes  bajo  sedación  profunda  ni  en
aquellos  que  solo  recibieron  sedación  consciente.
La  principal  fortaleza  del  presente  estudio  radica  en  la
asignación  aleatoria  de  la  técnica  de  lubricación,  en  grupos
de  sujetos  con  características  clínicas  similares,  en  quie-
nes  las  colonoscopias  se  realizaron  por  el  mismo  binomio
endoscopista-asistente,  evaluando  la  facilidad  y  el  dolor
asociados  a  la  colonoscopia,  tomando  en  cuenta  la  estima-
ción  del  paciente,  la  enfermera  y  el  médico,  comparando
en  forma  ciega  ambas  técnicas,  en  pacientes  sometidos  a
colonoscopia  bajo  sedación  profunda  y  bajo  sedación  cons-
ciente.  Sin  embargo,  nuestro  estudio  no  incluyó  un  grupo
comparativo  con  la  técnica  de  inmersión  o  recambio  de
agua  debido  a  que,  en  nuestra  opinión,  esta  técnica  ya  ha
sido  suﬁcientemente  evaluada  y  ha  demostrado  superiori-
dad  sobre  el  método  convencional.  Otra  debilidad  de  esta
investigación  es  el  bajo  número  de  pacientes  en  quienes  la
colonoscopia  se  hizo  bajo  sedación  consciente.  Finalmente,
aunque  la  detección  de  pólipos  fue  similar  con  la  técnica
convencional,  la  succión  del  aceite  puede  generar  alteracio-
nes  del  campo  de  visión  que  en  nuestra  opinión  la  convierten
en  una  técnica  poco  práctica.  Consideramos  que  aunque  esta
técnica  no  aporta  ventajas  en  la  mayoría  de  los  pacientes,
podría  ser  necesario  realizar  más  estudios  en  poblaciones
especíﬁcas,  como  aquellos  enfermos  sometidos  a  una  colo-
noscopia  convencional  fallida  o  aquellos  con  alteraciones
anatómicas  conocidas  (p.  ej.,  dolicocolon,  sigmoides  redun-
dante  o  estenosis  no  críticas).
Concluimos  que  la  lubricación  con  aceite  durante  la  colo-
noscopia  no  mejora  la  proporción  de  colonoscopia  completa,
no  parece  facilitar  el  estudio,  no  reduce  el  dolor  y  no
aumenta  rendimiento  diagnóstico  del  examen  en  compara-
ción  con  la  técnica  convencional.tudio  comparativo  33
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